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ASPECTUL PSIHOLOGIC AL DURERII LOMBARE CRONICE 
Valeria Sajin  




Psychological factors in chronic low back pain 
It’s estimated that from 60% to 80% of people are affected by a kind of form of low back 
pain during their lifetime and from 5% to 10% eventually develop chronic low back pain. The 
impact of psychological and social factors in the etiology of low back pain was underestimated 
for a long period and in the past the treatment usually was limited to surgical options. Scientific 
advances have yielded new treatment modalities which can also include some psycho-therapeutic 
methodologies.  The current study is a synthesis of other studies and is also an analysis of low 
back history of some patients from Neurology and Neurosurgery Institute, Chişinău, Republic of 
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Moldova in order to demonstrate the importance of implication of psychological factors in the 
development of chronic low back pain. 
Rezumat 
Se estimează că 60-80% din populaŃie pe parcursul vieŃii este afectată de o oarecare formă 
de durere lombară şi la 5-19%  în sfârşit se va dezvolta durerea lombară cronică. Impactul 
factorilor psihologici şi sociali asupra etiologiei durerii lombare a fost mult timp subestimat, 
tratamentul fiind de obicei limitat la operaŃii chirurgicale. Progresul ştiinŃific a permis elaborarea 
noilor modalităŃi de tratament, ce ar putea să includă unele metodologii psihoterapeutice. Studiul 
dat reprezintă o sinteză a altor studii şi, totodată, o analiză a cazurilor pacienŃilor cu durere 
lombară de la Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie, Chişinău, Republica Moldova, cu 




Durerea lombară este una din cele mai frecvente cauze de adresare la medic. De durere 
lombară au suferit sau suferă de la 30 până la 80% 1 din populaŃie din diferite Ńări. Foarte 
frecvent această durere este cronică. Cauza durerii lombare este stabilită cu certitudine doar în 
20% cazuri (datele Institutului UPSA a durerii). 
Durerea lombară cronică implică modificările în comportament care afectează viaŃa socială 
a persoanei  suferinde. 
Sunt frecvente cazuri când tratamentul durerii lombare nu dă rezultate aşteptate. 
AbsenŃa cunoaşterii interacŃiunii psihicului şi somaticului implică atitudinea incorectă faŃă 
de durere şi absenŃa tratamentului adecvat.  
Obiectivele studiului  
1. Evaluarea rolului factorilor psihologici în apariŃia şi manifestarea durerii lombare cronice. 
2. Cercetarea posibilităŃii implicării primordiale a factorilor psihologici în apariŃia durerii 
lombare cronice. 
3. DiferenŃierea pacienŃilor cu durere lombară cronică simptomatică de cea nespecifică prin 
intermediul chestionarelor psihologice. 
4. Determinarea posibilităŃilor de evitare a apariŃiei durerii lombare cu componenta psihică. 
Materialele şi metodele de cercetare 
Materialele de cercetare 
Studiul a fost efectuat la catedra de Neurologie a USMF „N. TestemiŃanu” (Institutul de 
Neurologie şi Neurochirurgie, Chişinău, Republica Moldova), fiind investigaŃi 6 pacienŃi cu 
durere lombară;  
Metodele de cercetare 
1. Examinarea pacienŃilor (anamneza, examen obiectiv comun, examenele paraclinice 
(radiografiile, TC)); 
2. Evaluarea durerii:   
a) Scara vizuală analogică (Evaluarea vizuală analogică, EVA) – se utilizează pentru a măsura 
intensitatea durerii. Aprecierea intensităŃii durerii prin metoda dată este subiectivă. Scor 
maximal - 10 puncte (0 puncte – absenŃa totală a durerii, 10 puncte – cea mai puternică 
durere pe care pacientul şi-o poate închipui) 
b) Scara verbală simplă – se utilizează pentru a descrie intensitatea şi caracterul durerii. Este 
strict subiectivă.  
c) Chestionare de evaluare a durerii:  
d) Brief Pain Inventory, Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire – chestionare 
elaborate pentru evaluarea specifică a perioadei de existenŃă a durerii, posibilităŃilor de a o 
diminua,  incapacităŃii funcŃionale cauzate de durerea lombară şi altor aspect 
sociodemografice; 
3. Evaluarea factorilor psihologici: 
Chestionarele: 
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a) Holmes stress questionnaire – chestionarul se utilizează pentru aprecierea intensităŃii 
factorilor stresanŃi prezenŃi în viaŃa pacientului 
b) Spilberger anxiety questionnaire – caracterizează nivelul de anxietate carecteristic 
pacientului dat; 
c) Beck Depression Inventory – chestionarul elaborat pentru depistarea unei stări depressive 
prezente la pacientul examinat. 
4. Apreciere globală a pacientului. 
Rezultate şi discuŃii 
I. Introducere  
Durerea reprezintă o experienŃă senzorială şi emoŃională dezagreabilă, asociată unei leziuni 
tisulare prezente sau potenŃiale sau descrisă în termeni ce se referă la această leziune                                    
(AsociaŃia internaŃională de studiu a durerii, 1994). Ipotezele ştiinŃifice ce Ńin de etiologia şi 
mecanismul durerii au cunoscut o evoluŃie continue: la început, apariŃia durerii era considerată a 
fi condiŃionată doar de prezenŃa unei leziuni organice la nivel de organ sau Ńesut. Ulterior, s-a 
descoperit implicarea inevitabilă a factorilor psihologici în apariŃia şi manifestarea durerii. 
Ultimile ipoteze susŃin şi posibilitatea existenŃei unei dureri cauzate doar de factorii psihologici 
(aşa-zisă durere sine materia). 
ComponenŃa durerii:  
1. Componenta senzorial-discriminativă (perceperea prezenŃei şi a localizării durerii); 
2. Componenta afectiv-emoŃională (emoŃiile apărute referitor la durere sesizată); 
3. Componenta cognitivă (informaŃia furnizată de către apariŃia durerii); 
4. Componenta comportamentală (comportement „dureros”2,3,4, care include comportamentul 
motor, verbal, fiziologic, reacŃiile vegetative). 
Clasificarea durerii conform DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(Manualul de Diagnostic şi Statistică a AfecŃiunilor Psihice)) 
• După mecanismul fiziopatologic: 
1. Adecvată stimulului 
2. Exces de nocicepŃie 
3. Neurogenă (neuropatică)  
4. Psihogenă („sine materia”)  
•  După durată: 
1. Acută (<6 luni)  
2. Cronică (cauzează sindromul dolor cronic) (>6 luni). Durerea lombară cronică se subîmparte 
în cea simptomatică (specifică unei anumite afecŃiuni) şi cea comună (leziunile organice 
asociate acestei dureri (cel mai des – leziuni degenerative) fiind larg răspândite şi la 
persoanele fără durere lombară în anamneză5. Se consideră, că în etiologia durerii lombare 
cronice comune joacă un rol major factorul psihologic.6,7 
• După caracterul clinic (forme nozologice) – corespunde maladiei cării îi este asociată 
durerea.  
Durerea cronică diferă de cea acută. Acest tip de durere nu mai reprezintă un simptom, ci 
este un sidrom, implicând un handicap fizic, inducând o adaptare emoŃională, comportamentală 
sau socială neadecvată condiŃiilor7 şi foarte frecvent fiind asociată cu schimbările fizice şi 
psihologice: depresie8 (mai ales depresie mascată), stres, anxietate majorată9, probleme sociale 
(familiale, professionale etc.)10, probleme psihologice cauzate de disfuncŃii erectile);  
Mecanismul patogenetic al influenŃei reciproce a modificărilor psihologice şi durerii cronice11 nu 
sunt pe deplin cunoscute. Unul din posibile modele asumă un rol iompirant substanŃei numite  
interleukina-1-β (IL-1-β)12 ( şi, posibil, altor citokine13), produse de către neuronii simpatici şi de 
macrofagii din diferite organe. Interleukina-1-β îndeplineşte multiple funcŃii: stimulează 
producerea şi eliberarea substanŃei P de neuronii simpatici, participă în desfăşurarea reacŃiilor de 
anxietate, frică, stres şi depresie14. Elaborarea substanŃei date de către neuronii simpatici se află 
sub controlul axei hipotalamo-hipofizo-suprarenale.15 
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Durerea lombară reprezintă o durere localizată lombo-sacral median, difuză sau 
discriminată, cu posibilă iradiere cel mult până la nivelul genunchiului, dar cu predominarea 
durerii în regiunea lombo-sacrală16,17. Durerea lombară cronică poate fi simptomatică 
(reprezentând un semn specific şi indispensabil al anumitor afecŃiuni) sau comună (fiind cauzată 
de modificările (cel mai des – modificările degenerative ale coloanei vertebrale) prezente deseori 
şi la persoanele clinic sănătoase).18 
II. Rezultatele 
La catedra de Neurologie a USMF „N. TestemiŃanu” (Institutul de Neurologie şi 
Neurochirurgie, Chişinău, Republica Moldova) au fost evaluaŃi 6 pacienŃi cu durere lombară 
cronică (prezentă mai mult de 6 luni) cu vârsta pacienŃilor cuprinsă între 25 şi 64 de ani. Din 6 
persoane evaluate, 4 au fost de sexul feminin (66,7%) şi 2 persoane – de sexul masculin (33,7%). 
La 3 pacienŃi (50%) prin investigaŃiile paraclinice efectuate (investigaŃii radiografice, tomografie 
computerizată) au fost depistate cauzele organice specifice, durerea lombară fiind inclusă în 
grupul durerii lombare simptomatice (după clasificarea Manualului de Diagnostic şi Statistică a 
AfecŃiunilor Psihice (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM IV). La 
ceilalŃi 3 pacienŃi (50%) investigaŃiile paraclinice au depistat doar modificări degenerative 
nespecifice, prezente şi la  un număr mare de persoane fără durere lombafră în anamneză, 
durerea fiind încadrată în grupul durerii lombare comune (după clasificarea DSM IV).  
Intensitatea medie a durerii sesizate de către pacienŃi timp de ultimile 24 de ore, apreciată 
conform criteriilor chestionarului Brief Pain Inventory şi  Scării de Evaluare Vizuală Analogică 
(scara EVA) a constituit 7 ± 0,72 de puncte din cele 10 maximal posibile la grupul de pacienŃi cu 
durere lombară cronică simptomatică şi 5 ± 0,72 de puncte din cele 10 maximal posibile la 
grupul de pacienŃi cu durere lombară cronică comună. La 100% din pacienŃi din grupul cu durere 
lombară cronică simptomatică s-au depistat şi semnele precum: voma, constipaŃii, diaree, 
dispepsia, diminuarea poftei de mâncare, insomnia, fatigabilitate, slăbiciune, vertij, cefalee etc., 
comparativ cu 66,7% din grupul de pacienŃi cu durere lombară cronică comună. După gradul de 
stres, determinat după chestionarul Holmes&Rahe Stress Questionnaire pacienŃii s-au repartizat: 
în grupul de pacienŃi cu durere lombară cronică simptomatică nu s-a determinat un nivel înalt de 
stres, în timp ce în grupul pacienŃilor cu durere lombară cronică comună la o persoană (33,3%) a 
fost detectat nivel majorat de stres. Anxietate de personalitate, care reflectă atitudinea pacientului 
faŃă de capacităŃile şi posibilităŃile proprii şi determinat conform criteriilor din Spielberger 
anxiety questionnaire, a fost majorată în ambele grupuri de pacienŃi, mai mare fiind în grupul cu 
durere lombară simptomatică. Nivelul depresiei, apreciat după Beck Depression Inventory, a 
depistat depresie moderată – la 66,7% şi nivelul înalt al depresiei – la 33,3% din pacienŃi din 
grupul cu durere lombară cronică simptomatică şi depresie absentă – la 33,3% şi cea moderată – 
la 66,7% din pacienŃi din grupul cu durere lombară cronică comună. Nici un pacient nu şi-a putut 
aminti când a perceput pentru prima dată apariŃiei actualei stări depresive sau de „dispoziŃie rea”. 
Procentajul diminuării durerii la administrarea medicamentelor a fost diferit la fiecare pacient, 
variind de la absenŃa efectului medicamentos până la diminuarea durerii cu 90%. Unul dintre 
pacienŃi a negat administrarea oricărui medicament antalgic. Semnul Lassegue a fost pozitiv la 2 
pacienŃi din grupul celor cu durere lombară cronică simptomatică şi negativ la toŃi pacienŃi din 
grupul cu durere lombară cronică comună. 
La pacienŃi de sex masculin rezultatele obŃinute caracterizează prezenŃa unei dureri 
lombare mai slabe, decît la pacientele de sexul feminin din grupele cu durere lombară comună şi 
cea simptomatică. Intensitatea medie a durerii sesizate timp de ultimile 24 de ore, determinată 
după chestionarul Brief Pain Inventory şi  Scara de Evaluare Vizuală Analogică la cele 4 
paciente de sexul feminin cu durere lombară a fost de 6±1,25 puncte, iar la pacienŃii de sexul 
masculin – de 3±1 punct. Gradul de stres, anxietate de personalitate şi nivelul depresiei de a 
semenea au fost mai accentuate la pacientele de sex feminin. 
 Datele obŃinute au fost sistematizate în Tabelul 1.  
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Tabelul 1. Caracteristica pacienŃilor cu durere lombară investigaŃi în timpul studiului 
Parametrii Durere lombară cronică 
 simptomatică 
Durere lombară cronică 
 comună 
PacienŃii I II III I II III 
Sexul1) F F F F M M 
Intensitatea maximă 



















7 ± 0,72  
 
5 ± 0,72 
 
PrezenŃa perioadelor 
adureroase timp de 













absente la 33,3%, 
prezente la 66,7% din pacienŃi 
investigaŃi 
absente la 100% din pacienŃi 
 
PrezenŃa altor semne3), 
4) 
++ ++ ++ ++ + - 
prezente la 100% din pacienŃi 
investigaŃi 
prezente la 66,7%, 
absente la 33,3% 
 
 
Gradul de stres5), 
puncte 
140 240 155 405 85 135 
fără probleme semnificative - 
33,3% ; criză medie de viaŃă - 
33,3%;  
uşoară criză de viaŃă - 33,3% 
din pacienŃi investigaŃi 
fără probleme semnificative - 66,7%; 





55 71 47 71 45 31 
anxietate foarte exprimată – 
100% din pacienŃi investigaŃi 
anxietate foarte exprimată – 33,3% 
din pacienŃi investigaŃi 
Nivelul depresiei7),  
puncte   
 
15 17  9 10 13 0 
 
depresie moderată – la 66,7%, 
nivelul înalt al depresiei – la 
33,3% din pacienŃi investigaŃi 
depresie absentă – la 33,3%, 
moderată – la 66,7% din pacienŃi 
investigaŃi 
Procente de diminuare 
a durerii după 
administrarea 
medicamentelor 
60% 70-80% 30-40% 0% 90% nu primeşte 
medicament
e 
Semnul Lassegue pozitiv pozitiv negativ negativ negativ negativ 
 
1) F – sexul feminin, M – sexul masculin; 
2) după Brief Pain Inventory şi  Scara de Evaluare Vizuală Analogică (scara EVA): scorul 
maximal - 10puncte (durere maximal posibilă, pe care pacientul şi-o poate imagina), 
minimum - 0 puncte (absenŃa durerii); 
3) Alte semne: voma, constipaŃii, diaree, dispepsia, diminuarea poftei de mâncare, insomnia, 
fatigabilitate, slăbiciune, vertij, cefalee etc.; 
4) « ++»  - foarte exprimate, « + » - prezente, « - » - absente; 
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5) –  după Holmes&Rahe Stress Questionnaire :   
        0-150 - fără probleme semnificative; 151-200 - uşoară criză de viaŃă; 201-300 - criză medie 
de viaŃă; mai sus de 300 - criză majoră de viaŃă; 
6) Anxietatea de personalitate reflectă atitudinea pacientului faŃă de capacităŃile şi       
posibilităŃile proprii. Se apreciază conform criteriilor din Spielberger Anxiety Questionnaire : 
până la 30 puncte: anxietate normală; 30-45 puncte : anxietate majorată; ≥ 46 puncte : 
anxietate foarte exprimată; 
7) – se apreciază conform Beck Depression Inventory: 0–3puncte: absenŃa depresiei; 4–7 
puncte: depresie uşoară; 8–15 puncte: depresie de intensitate medie sau moderată;  ≥16 
puncte: depresie severă. 
III. DiscuŃii 
Alegerea lotului dat de pacienŃi pentru investigarea curentă a fost corelată cu exprimarea 
slabă a impactului factorilor organici şi, astfel, posibilă implicare majoră a factorului psihologic 
la ambele grupuri de pacienŃi – cât la grupul de pacienŃi cu durere lombară comună (ce 
presupune implicarea majoră a factorilor psihologici), atât şi la grupul de pacienŃi cu durere 
lombară cronică simptomatică (care presupune implicarea majoră a factorului organic), în scopul 
asigurării condiŃiilor optime pentru compararea celor două grupuri.  
Aşadar, 50% din pacienŃi nu cunoşteau cauza durerii lombare sesizate. Din cele 6 persoane,  
66,7% au fost de sexul feminin şi 33,3% - de sexul masculin. 50% din pacienŃi afirmă că durere a 
lombară este diminuată cu mai mult de 50% de către administrarea medicamentelor antalgice. 
Aceste date clinico-demografice, precum şi scopul cercetării şi contingentul de pacienŃi, 
corelează cu datele lotului de pacienŃi examinaŃi în cadrul studiului efectuat în 1998 de către 
Michael E. Geisser şi  Randy S. Roth, University of Michigan Medical Center19, ceea ce permite 
de a compara rezultatele obŃinute. Studiul lui Geisserl şi Roth a depistat la majoritatea pacienŃilor 
impactul major al factorului psihologic, exprimat prin prezenŃa depresiei, anxietăŃii majorate şi 
comportamentului „dureros”  neadecvat intensităŃii durerii prezente.  Însă, deoarece pacienŃii  
nu-şi puteau aminti când au perceput pentru prima dată apariŃiei actualei stări depresive sau de 
„dispoziŃie rea”, este imposibil de precizat succesiunea apariŃiei şi primordialitatea durerii 
lombare sau a depresiei şi anxietăŃii. În cadrul studiul curent datele culese variază mult chiar în 
cadrul celor 2 grupuri. Aşadar, omogenitate a fost obŃinută doar la evaluare anxietăŃii de 
personalitate – toŃi pacienŃii au dat dovadă de un nivel majorat de acest tip de anxietate.  
Intensitatea medie a durerii a fost mai înaltă în grupul pacienŃilor cu durere lombară cronică 
simptomatică, deşi la evaluarea verbală ambele grupuri de pacienŃi foloseau aproximativ aceleaşi 
termeni pentru descrierea durerii („foarte puternică” „extrem de deranjantă”, „intensă”). 
Valorile obŃinute de la pacienŃii de sexul masculin au fost semnificativ mai mici, decât cele 
obŃinute de la pacientele de sexul feminin, astfel manifestîndu-se factorul sociocultural (tradiŃia 
prezentă în societate: o calitate indispensabilă pentru un „bărbat adevărat” este considerată 
capacitatea de a rezista la durere).  
Marea variaŃie a valorilor obŃinute poate fi explicată de mai multe ipoteze. Afirmarea 
absenŃei influenŃei majore şi primordiale a factorului psihic asupre durerii lombare, astfel fiind 
imposibilă o diferenŃiere certă dintre cele 2 grupuri, pare a fi puŃin probabilă, multiple studii 
anterioare, efectuate de alŃi autori, evidenŃiind această influenŃă. Ipoteza absenŃei diagnosticului 
corect la pacienŃii din grupul durerii lombare cronice comune (care ar avea şi ei, în acest caz, o 
cauză organică specifică a durerii lombare, însă nedepistată la moment) este susŃinută de 
lucrările savanŃilor Merskey H.20, Caillet R.21, Gilmore M.R. şi Hill C.T.22. O altă explicaŃie 
poate fi incompetenŃa (lipsa de obiectivitate şi veridicitate) a unor metode utilizate în cercetare, 
ceea ce este susŃinut de datele studiilor lui Michael E. Geisser şi  Randy S. Roth19, lui Atkinson 
J.H. et al.23 şi de recomandările AgenŃiei NaŃionale de Acreditare şi Evaluare a SănătăŃii din 
FranŃa (Agence Nationale d’Accreditation et d’Evaluation en Sante)6, care afirmă că Beck 
Depression Inventory şi Scara de Evaluare Vizuală Analogică oferă doar rezultatele subiective, 
ce nu corespund gradului de manifestare obiectivă a durerii. În acelaşi timp, nu este exclusă 
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posibilitatea impactului exagerat al factorilor psihologici la pacienŃii din grupul durerii lombare 
cronice comune, „mimând” manifestările durerii cauzate de factorii organici. 
 Numărul de pacienŃi este încă insuficient pentru o evaluare statistică obiectivă şi studiul 
dat necesită continuare. 
Concluzii   
1. La pacienŃii examinaŃi s-a depistat asocierea durerii lombare cronice cu starea depresivă şi 
nivelul majorat de anxietate de personalitate, ceea ce confirmă corelaŃia strânsă dintre factorii 
psihologici şi persistenŃa durerii. Nu a fost detectată diferenŃa semnificativă dintre gradul de 
anxietate şi depresie dintre grupul de pacienŃi cu durere lombară cronică simptomatică şi cea 
comună. S-a evidenŃiat, că pacienŃii de sexul masculin declară  valorile mai joase de 
intensitate a durerii şi menŃionează mai puŃine manifestări clinice asociate durerii lombare, 
ceea ce ar putea evidenŃia implicarea factorului social (cultural) în apariŃia comportamentului 
dureros. 
2. Deoarece pacienŃii nu au putut preciza timpul apariŃiei actualei stări depresive sau celei 
anxioase, a fost imposibil de precizat succesiunea apariŃiei şi primordialitatea durerii lombare 
sau a factorilor psihologici. 
3. DiferenŃa dintre grupul depacienŃii cu durere lombară cronică simptomatică şi grupul celor cu 
durere lombară cronică nespecifică prin compararea rezultatelor chestionarelor completate nu 
a fost semnificativă. În acelaşi timp, a fost prezentă diferenŃa semnificativă a rezultatelor  
după completarea chestionarelor Holmes&Rahe Stress Questionnaire şi Spielberger Anxiety 
Questionnaire dintre grupul de pacienŃi de sex feminin şi sex masculin. 
4. Deoarece studiul dat nu a oferit confirmare certă a impactului primordial al factorilor 
psihologici în etiologia şi evoluaŃia durerii lombare, la moment este imposibilă determinarea 
posibilităŃilor şi  elaborarea metodelor de evitare a apariŃiei durerii lombare cu componenta 
psihică. 
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Summary 
Allodynia and other sensibility disturbances in the chronic migraine patients 
Cutaneous allodynia (CA) is a neuropathic pain, which appear in the application of some 
nondolor stimuli on normal skin. The patients with CA can feel this low potential, as a severe 
pain or challenged contact one or usual compression, fever (cool, warm), or water contact. The 
patient can’t wear cap, glasses and hair accessories. It is difficult to comb, to brush, to wash and 
to walk. The study purpose consists of the cutaneous allodynia association research in the 
chronic migraine patients. 
Rezumat 
Alodinia cutanată (AC) este o durere neuropatică, care apare în urma aplicării unor 
stimuli nondolori asupra pielii normale. PacienŃii cu AC pot simŃi acest potenŃial scăzut, ca o 
durere arzătoare, sau ca o durere provocată de atingeri sau compresii obişnuite, temperatură 
